49

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT D’UNE DYSCHESIE

Ghislain STAUMONT

Clinigue du Chateau — 34 quai de Tounis — BP 818 — 31080 TOULOUSE Cedex

Hépato-Gastroentérologie — Hopital Rangueil — Avenue Jean Poulhes — 31059 TOULOUSE Cedex 09



50
TABLE DES MATIERES

Les cadres nosologiques potentiellement responsables d’une dyschésie
L’anisme et les autres troubles fonctionnels ou neurologiques

La rectocele

Le prolapsus rectal extériorisé

La procidence ou intussusception rectale interne

Le syndrome de I’ulcére solitaire du rectum

L’élytrocele ou I’entérocele

Le syndrome du périnée descendant

Démarche clinique rationnelle devant une dyschésie
L’histoire clinique

L’examen physique

Les premiéres orientations cliniques

Demande rationnelle des examens complémentaires dans la dyschésie
La défécographie et I'IRM dynamique pelvienne

La manométrie anorectale

Le temps de transit colique

Intérét limité de I’électrophysiologie périnéale et de I’échographie endoanale

Les autres étages du plancher pelvien

Démarche rationnelle dans le traitement de la dyschésie
Un traitement médical bien compris est toujours utile

Que peut-on espérer d’une rééducation par biofeedback ?

Une chirurgie est-elle envisageable et pour quel bénéfice fonctionnel ?
Quand faut-il opérer une rectocéle et comment ?

Le traitement chirurgical de la procidence rectale interne est controversé

Le prolapsus rectal extériorisé impose un traitement chirurgical

La chirurgie de I’ulcére solitaire du rectum doit étre prudente

La présence d’une élytrocéle peut modifier la technique opératoire

Le traitement du syndrome du périnée descendant isolé n’est pas chirurgical

Conclusion

REFERENCES



51

La dyschésie est une entité clinique qui appartient au syndrome de constipation fonctionnelle,
souvent appelée constipation terminale. Elle n’a pas de définition simple. Elle se traduit par une difficulté
a I’évacuation des selles, qui peut regrouper plusieurs symptdmes ou sensations subjectives : exonération
en plusieurs temps ou anormalement longue, sensation de blocage anorectale ou de vidange incompléte
du rectum, nécessité d’un effort intense et prolongé lors de la poussée, recours a des manceuvres digitales
(1, 2). La dyschésie peut aussi étre se traduire par le recours fréquent a I’administration de suppositoires
ou de lavements évacuateurs. Sa prévalence concerne 13 % a 20 % de la population générale, présente
depuis plus de 5 ans dans la moitié des cas. Elle est responsable d’un absentéisme moyen de douze jours
par an et a déja motivé une consultation pour ce motif dans un cas sur deux (3, 4). La dyschésie ne doit
pas étre un symptdme banalisé car ces patients ont une altération démontrée de la qualité de vie, tant dans
le domaine physique que psychique (5). Bien que loin d’étre univoque, les troubles de la statique rectale
représentent la principale cause de la dyschésie et 80 % des patients ont au moins deux anomalies
potentiellement responsables de ces troubles de I’évacuation (6). Les différentes étiologies pouvant
entrainer cette dyschésie sont importantes a connaitre, car il faudra les rechercher dés la premiere
consultation. De nature fonctionnelle ou anatomique, leur diagnostic repose un examen pelvi-périnéal
complet. La seconde étape difficile sera de préciser leur lien de causalité, s’il existe, avec la dyschésie. De
cette consultation découleront une premiére orientation diagnostique et une conduite pratique qui ne doit
pas étre standardisée, mais guidée par une démarche rationnelle. Les investigations complémentaires ne
sont utiles que si leurs résultats influencent la prise en charge ultérieure. Comme pour toute pathologie
fonctionnelle, I’objectif thérapeutique est avant tout I’amélioration du symptdme, en I’occurrence la
dyschésie.

Les cadres nosologiques potentiellement responsables d’une dyschésie

Le clinicien confronté a la prise en charge d’une dyschésie devra rechercher une cause a ces
symptomes, essentiellement représentée par I’anisme et les troubles de la statique pelvi-rectale. Toutes
ces anomalies peuvent étre associées, mais leur responsabilité potentielle respective dans la dyschésie
n’est pas équivalente, et les mécanismes impliqués peuvent étre différents.

L’anisme et les autres étiologies fonctionnelles ou neurologiques

L anisme est définie par une absence de relaxation ou une contraction paradoxale du sphincter strié
de I’anus et du muscle pubo-rectal lors de la défécation. Il n’existe pas de prédominance de sexe. Les
dénominations sont multiples et globalement équivalentes, probable traduction d’une physiopathologie
encore incertaine. Le cadre commun [I’associe a des habitudes comportementales ou a des facteurs
psychologiques, liés a des abus sexuels dans un tiers des cas (7, 8). L’anisme est par définition
responsable d’une dyschésie, expliquée par I’obstacle fonctionnel que réalise la contraction de I’anus lors
de I’exonération, entrainant des efforts de poussée intenses et répétés. Cet anisme aggrave volontiers les
troubles anatomiques de la statique rectale, mais cette association reste imprécise puisqu’elle peut varier
entre 20 et 80 % dans la littérature pour la rectocéle ou la procidence rectale interne (6, 9, 10).

Les autres pathologies fonctionnelles ou neurologiques sont beaucoup plus rares et leur
imputabilité plus aléatoire. L’akinésie rectale est une absence de contraction rectale lors des efforts de
défécation, entité radiologique récemment décrite chez 6 % des patients dyschésiques (11). Cette
« inertie » rectale ne permet pas I’évacuation du rectum malgré I’absence de trouble de la statique ou
d’anisme associés, mais I’origine de ce trouble n’est pas connue. Le mégarectum, caractérisé par un
émoussement ou une disparition de la sensation de besoin, est le plus souvent secondaire a une rétention
chronique des selles, volontaire ou non, et doit conduire a rechercher une exceptionnelle maladie de
Hirschsprung de I’adulte. La présence d’un fécalome quasi-permanent entraine la dyschésie. Les diverses
étiologies neurologiques ont en commun une neuropathie qui altere I’innervation pelvienne, mais la
dyschésie est exceptionnellement révélatrice de la maladie.



52
La rectocele

La rectocele est une hernie de la partie basse du rectum qui réalise en pratique une protusion de la
cloison recto-vaginale vers I’avant. Trés fréquente, elle s’observe quasi-exclusivement chez la femme,
présente une fois sur deux lorsqu’elle est constipée. Elle est favorisée par les événements qui fragilisent
cette cloison, en pratique les traumatismes obstétricaux, les efforts de poussée lors de I’exonération et les
chirurgies pelviennes, en particulier I’hystérectomie et la cystopexie (12, 13). Cependant une rectocéle de
petite taille, soit dans les limites de 20 a 30 millimétres de profondeur, n’est que I’illustration
physiologique de la laxité naturelle de la cloison recto-vaginale. Lorsqu’elle devient importante, elle peut
étre isolée « dite par pulsion », associée le plus souvent dans ce cas a un périnée tonique et résistant.
Lorsque la rectocele est symptomatique, la dyschésie est le premier signe fonctionnel présent dans plus de
90 % des cas. Elle est expliquée par une poussée rectale orientée vers le vagin et non dans I’axe du canal
anal, conduisant a I’accumulation de matiéres dans la rectocéle, et obligeant a des efforts de poussée qui
aggravent progressivement rectocéle et dyschésie (9, 13). La rectocele peut aussi étre associée a un
affaiblissement du périnée, « dite alors par entrainement », avec dans ce cas une dégradation du noyau
fibreux central du périnée, un diastasis des muscles pubo-rectaux, une béance vulvaire et des pressions
anales basses. Cette forme est rarement isolée et s’associe volontiers a un périnée descendant, un
prolapsus rectal, un prolapsus génito-urinaire ou une élytrocéle. La dyschésie devient alors
multifactorielle, avec un cercle vicieux qui aggrave I’ensemble des pathologies associées (2, 9, 10, 14).

Le prolapsus rectal extériorisé

Le prolapsus rectal extériorisé est une invagination compléete de la paroi rectale a travers I’anus,
permanent ou épisodique lors des efforts d’exonération. Il est quelquefois observé chez le sujet jeune avec
de probables anomalies structurelles de fixation du rectum qui, associant effort de poussée et périnée
solide, expulse leur rectum vers I’extérieur. Il survient plus fréquemment chez la femme agée, favorisée
par les accouchements, la constipation, la ménopause et le vieillissement des tissus. Dans ce cas, il s’y
associe volontiers un périnée descendant, une élytrocéle dans un cas sur deux, et un trouble de la statique
génito-urinaire dans un cas sur quatre (10, 15, 16). Les symptdémes associent la perception de ce prolapsus
rectal qui s’extériorise et un suintement, avec une incontinence fécale présente dans un cas sur deux. La
dyschésie est plus inconstante (25 % des cas) et reste souvent secondaire dans la présentation clinique
(17).

La procidence ou intussusception rectale interne

La procidence rectale interne ou intussusception rectale interne, également appelé prolapsus rectal
interne, est une invagination de la paroi rectale vers le bas lors des efforts de poussée qui ne s’extériorise
pas. Elle peut étre circonférentielle, mais elle est souvent accentuée au niveau antérieur chez la femme en
raison de la laxité naturelle de la cloison recto-vaginale (17, 18). Son évolution vers un prolapsus
extériorisé est tres rare (19, 20). Présent chez plus de 40 % des témoins asymptomatiques (12), une
procidence interne est quasi constante chez les patients dyschésiques. Il faut distinguer le prolapsus
interne rectorectal dont le sommet n’atteint pas le canal anal, qualifié «de bas grade », volontiers
considéré comme physiologique (12), et le prolapsus interne rectoanal qui s’invagine dans le canal anal
sans toutefois s’extérioriser, alors qualifié « de haut grade » ou intussusception rectoanale. Seul ce dernier
pourrait étre symptomatique, et la dyschésie s’expliquerait par un blocage des matieres lié a I’engagement
de la paroi rectale dans le canal anal. Ce mécanisme physiopathologique est cependant discuté car il n’est
pas démontré qu’une procidence rectale interne isolée, méme de haut grade, ralentisse la vidange du
rectum (21, 22). Elle est par contre souvent associée a un anisme, a une rectocéle, a une élytrocéle ou a un
périnée descendant. Dans ces circonstances, plusieurs auteurs suggeérent que la dyschésie observée soit
plus en relation avec les troubles associés qu’avec la procidence rectale interne elle-méme (9, 10, 15, 19,
21).
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Le syndrome de I’ulcére solitaire du rectum

Le syndrome de I’ulcére solitaire du rectum est une entité plus rare, mais classiqguement associée au
mécanisme physiopathologique du prolapsus rectal, soit une hyperpression répétée sur une paroi
anormalement mobile (23, 24). L’aspect microscopique évoque un processus chronique ischémique et
traumatique, localisée sur le front d’invagination du prolapsus. La présentation endoscopique peut varier
entre un simple érythéme (rectite suspendue) et des ulcérations creusantes, voire des Iésions polypoides
pseudo tumorales, situées entre 6 et 10 cm de la marge anale et de localisation préférentielle antérieure.
Elle concerne plutét les femmes avec un &ge moyen plus jeune que celui du prolapsus rectal. La dyschésie
est quasi-constante a un stade évolué, associée a des évacuations de glaires et de sang. Dans un cas sur
deux, I’importance des lésions induit un ténesme douloureux et des faux besoins permanents qui
accentuent la dyschésie.

L’élytrocéle ou I’entérocéle

L’élytrocele est une hernie pelvienne du cul-de-sac de Douglas qui s’engage dans la cloison recto-
vaginale, soit vers I’arriere en accompagnant un prolapsus rectal, soit vers I’avant réalisant une colpocele
postérieure au niveau du déme vaginal. Cette hernie peut étre vide (péritonéocele), contenir de I’intestin
gréle (entérocele) ou du colon sigmoide (sigmoidoceéle). Elle est largement favorisée par un antécédent
d’hystérectomie ou de cystopexie, respectivement présent dans 60 % et 35 % de cas (10). Elle est
cependant retrouvée chez 10 % des jeunes femmes asymptomatiques (12). Elle est peu bruyante
lorsqu’elle est isolée (20 %), et ne modifie globalement pas les symptdmes du trouble de la statique qui
lui est le plus souvent associé (10, 15, 25). Elle n’est donc pas directement responsable d’une dyschésie,
mais doit &tre prise en compte lorsqu’un traitement chirurgical est envisagé.

Le syndrome du périnée descendant

Le périnée descendant représente une mobilité anormalement importante vers le bas du plancher
périnéal lors d’un effort de poussée, évalué par rapport aux structures osseuses du bassin fixes par nature.
Chez la femme, une descente de périnée en poussée est considérée comme normale jusque 25 a 40 mm en
dessous des tubérosités ischiatiques en fonction de I’age (12). Une descente excessive traduit des Iésions
du tissu de soutien musculo-aponévrotique et entraine un étirement de I’innervation pelvi-périnéale. Ce
périnée descendant est rarement isolé, mais le plus souvent associé a une rectocele ou un prolapsus rectal
(10, 19), avec des facteurs de risques communs comme les accouchements, les efforts de poussees
itératifs et le vieillissement tissulaire. Cet affaissement des muscles pelviens majore la dyschésie déja
induite par les autres troubles de la statique, en dispersant les forces de propulsion lors des efforts de
poussée. Le syndrome du périnée descendant est un facteur pronostique défavorable dans la dyschésie car
il diminue [I’efficacité globale des traitements proposés. De plus il expose a un risque accru
d’incontinence anale a terme, favorisé par la neuropathie pudendale d’étirement souvent associée (26).

Démarche clinique rationnelle devant une dyschesie

La dyschésie est un ensemble de symptémes et non une entité anatomo-clinique unique. La
premiére étape sera d’éliminer une pathologie organique, essentiellement proctologique ou recto-colique.
Ensuite la démarche diagnostique doit s’astreindre a déterminer le mécanisme responsable de la
dyschésie. Elle peut nous conduire vers une étiologie purement fonctionnelle dynamique comme
I’anisme, ou le plus souvent vers un trouble de la statique pelvi-rectale. La démarche clinique se
complique si I’on considére que ces troubles du périnée postérieur sont souvent associés entre eux a des
degrés divers, et qu’il existe souvent des anomalies des autres étages du périnée, urologique ou
gynécologique, qu’ils soient symptomatiques ou non. Enfin la situation devient vraiment difficile si I’on
considere que la corrélation anatomo-clinique est loin d’étre systématique. Tous ces éléments obligent le
médecin a une démarche clinique systématisée et rationnelle, qui nécessite une bonne connaissance de la
pathologie pelvi-périnéale. Elle doit permettre d’évaluer I’importance de la plainte fonctionnelle et de la
corréler avec le diagnostic, la nature de la demande et la motivation du patient (2). L’examen clinique
« fonctionnel » est la clé de la stratégie diagnostique et thérapeutique. De la qualité de cette premiére
consultation pour dyschésie découlera une prise en charge rationnelle.
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L’histoire clinique

Outre les symptdmes définissant la dyschésie, il faut préciser le mode de transit, le plus souvent
une constipation ancienne, ou quelquefois un transit irrégulier dans le cadre de troubles fonctionnels
intestinaux qui est un facteur pronostic défavorable de satisfaction a terme. La normalisation récente du
transit avec des besoins impérieux ou des épisodes d’incontinence doit faire évoquer I’évolution
défavorable d’un périnée descendant ou I’extériorisation progressive d’un prolapsus rectal. Il faut
rechercher les antécédents qui favorisent classiquement la survenue de cette dyschésie, mais également
ceux qui pourraient favoriser une incontinence secondaire. Il s’agit des antécédents obstétricaux, en
précisant les déchirures et les extractions instrumentales, de chirurgie pelvienne en particulier
I’hystérectomie ou la cystopexie, de chirurgie proctologique.

Les manceuvres digitales nécessaires lors de I’exonération sont fréquentes, mais doivent étre
spécifiquement demandées et précisées dans leur nature car elles sont souvent omises par pudeur.
Présentes dans un cas sur trois, les manceuvres endovaginales de maintien de la face postérieure du vagin
lors de I’exonération sont assez spécifiques du diagnostic de rectocele symptomatique. Elles permettent
d’éviter la séquestration des selles dans la rectocéle en les déplacant dans I’axe du canal anal (6, 27). Les
manceuvres de maintien du périnée dans la région périanale, le plus souvent au niveau de la fourchette
anovulvaire, sont moins spécifiques. Elles suggérent globalement un syndrome de périnée descendant, et
permettent de concentrer les efforts de poussée sur I’expulsion des selles (6). Enfin les manceuvres
endorectales pour extraire les selles ne font que refléter la dyschésie sans orientation spécifique.

L’extériorisation d’un prolapsus par I’anus lors de I’exonération ou d’efforts de la vie courante,
avec ou sans nécessité de réintroduction manuelle, doit étre précisément décrit car un véritable prolapsus
rectal est volontiers assimilé a des hémorroides lorsqu’il reste modéré. L’association a un suintement
glaireux quelquefois fécaloide ou hémorragique est évocatrice. D’autres symptémes sont associés aux
troubles de la statique pelvienne, mais sans grande spécificité. La sensation de pesanteur pelvienne, en
particulier en fin de journée, peut-étre associée a un périnée descendant, plus rarement a une importante
entérocéle, mais doit étre plus précisément rapportée a une rectocele ou a une colpocéle lorsqu’elle est
vaginale. Des suintements périnéaux doivent faire rechercher une colpocele antérieure ou postérieure qui
affleure a la vulve, ou un prolapsus rectal extériorisé. La dyspareunie est plus difficile & rapporter a un
trouble spécifique.

Il est également important d’évaluer des troubles de la continence fécale en orientant
spécifiqguement I’interrogatoire, car ils refletent volontiers une faiblesse périnéale ou sphinctérienne,
d’origine musculaire, neurologique ou mixte. Une incontinence passive ou un suintement anal au décours
de la selle oriente volontiers vers une rectocele associée a un prolapsus rectal interne de haut grade.
L’incontinence anale aux solides ou le suintement fécaloide permanent peut étre la traduction d’un
prolapsus rectal extériorisé, qu’il est habituellement facile de corréler avec une sensation de « grosseur » a
I’anus. L’incontinence aux gaz ou épisodique a I’occasion de besoins impérieux « dite active » traduit une
instabilité qui ne devra pas étre décompensée secondairement par une chirurgie, en particulier la
correction d’une rectocele. Enfin I’interrogatoire devra rechercher des troubles fonctionnels du périnée
antérieur, essentiellement une dysurie, des impériosités mictionnelles ou une incontinence urinaire pour
orienter les investigations urologiques afin de réaliser un diagnostic périnéal dans sa globalité.

L’examen physique

L’examen physique d’un patient dyschésique doit étre élargie au dela de la gastroentérologie ou de
la proctologie courante. Cet inventaire peut sembler fastidieux, mais la démarche est capitale car les
informations a obtenir sont nombreuses (28).

La position en genu pectorale ou en décubitus latéral gauche, genoux fléchis, volontiers privilégiée
par le gastroentérologue est en pratique insuffisante. Elle permet de bien évaluer la pathologie
proctologique et rectale courante. L’inspection au repos puis lors de la poussée permet d’évaluer la
descente périnéale, qui prend I’aspect d’une ballonisation du périnée sous les rebords osseux du pelvis
avec un effacement des plis radiés de I’anus et un bombement du raphé anovulvaire. Cette appréciation
clinique d’un périnée descendant n’est pas toujours reproductible, contrairement a I’évaluation du tonus
anal au repos et lors d’une contraction volontaire (29). La fiabilité du diagnostic clinique d’un anisme qui
se traduit par une contraction de I’appareil sphinctérien lors de la poussée est également controversée. Le
danger dans ce cas est un diagnostic par excés en raison d’une mauvaise valeur prédictive positive,
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favorisée par des conditions d’examen mal vécues par les patients (7, 29, 30). Ce toucher anorectal
permettra de préciser la présence de selles dans le rectum ou d’un fécalome. Cette position d’examen est
idéale pour réaliser une anuscopie et une rectoscopie, a la recherche d’un syndrome de I’ulcere solitaire
du rectum ou d’un prolapsus rectal interne lors d’un effort de poussée. Dans ce cas, I’invagination de la
muqueuse rectale dans le canal anal lors du retrait de I’anuscope permet le diagnostic d’une
intussusception rectoanale avec une bonne valeur prédictive positive et négative (6, 22).

L’examen doit étre poursuivi en décubitus dorsal, car cette position permet de mieux évaluer lors
de la poussée une rectocéle ou une colpocéle, I’extériorisation d’un prolapsus rectal ou une élytrocele. La
rectocéle réalise un bombement de la face postérieure du vagin lors de la poussée (grade I : intra-vaginale,
grade Il : affleurant a la vulve, grade Il : dépassant I’orifice vulvaire). Elle est quelquefois révélée en
refoulant une colpocele antérieure par une hémi valve. Cet examen clinique permet d’affirmer I’absence
de rectocéle, mais sa valeur prédictive positive n’excéde pas 60 % (6, 29). Le toucher rectal avec I’index
en crochet refoulant la paroi rectale antérieure permet d’évaluer plus précisément sa profondeur et sa
hauteur, et apprécie la résistance du noyau fibreux central du périnée (28). Une élytrocele peut étre pergue
dans la cloison recto-vaginale lors d’un palper bidigital rectal et vaginal, en poussée ou en position debout
dans les formes hautes, mais I’examen clinique sera pris en défaut dans deux cas sur trois. Un prolapsus
rectal ne s’extériorise quelquefois que lors de la poussée accroupie ou assis sur un siége d’aisance,
manceuvre qu’il faudra demander au patient en cas de doute méme si la position est inconfortable.

Les premiéres orientations cliniques

Au terme de cette premiere consultation, il est souvent possible de retenir un diagnostic lorsque la
situation est simple, comme une rectocele isolée ou un prolapsus rectal extériorisé, avec d’emblée des
orientations thérapeutiques. Cependant les situations complexes ne sont pas rares, favorisées par
I’association de ces troubles de la statique pelvienne, avec des données subjectives comme I’importance
d’un périnée descendant ou des données incertaines comme I’existence d’une élytrocéle ou d’un anisme.
Dans ces cas ou finalement le lien de causalité entre les anomalies constatées et la dyschésie n’est pas
clairement établi, le recours aux explorations complémentaires est fréquent mais ne doit pas étre
automatique et sans discernement. En pratique, cette évaluation clinique initiale constitue I’élément
décisionnel fondamental car il doit permettre au praticien de répondre a un ensemble défini de questions
qui orienteront la prise en charge du patient (tableau 1).

Demande rationnelle des examens complémentaires dans la dyschésie

Dans un premier temps une dyschésie de survenue récente nécessite d’éliminer une pathologie
organique, en particulier un cancer du rectum ou du colon sigmoide par un examen endoscopique récent.
Ensuite le recours aux investigations complémentaires doit étre raisonné et ciblé, aprés échec d’un
éventuel traitement médical symptomatique de la dyschésie (tableau 2). Il est souvent nécessaire lorsque
I’on souhaite conforter un diagnostic cliniquement incertain ou rechercher une pathologie associée afin
d’optimiser le traitement. Il est plus discutable si le seul objectif est de mieux comprendre les mécanismes
en cause sans implications thérapeutiques en pratique. De plus, leurs résultats doivent étre interprétés en
confrontant les éléments cliniques, avec une bonne connaissance des limites de chacun d’entre eux. Elles
sont nombreuses relevant de problémes de standardisation, de reproductibilité, de spécificité, de
sensibilité et de variabilité d’interprétation.

La défécographie et I'imagerie par résonance magnétique (IRM) dynamique pelvienne

La défécographie ou rectographie dynamique est un examen radiologique conventionnel
morphologique, fonctionnel et cinétique, réalisé en retenue, en poussée et lors de I’évacuation, apres
remplissage du rectum avec une baryte pateuse reproduisant la consistance des matieres fécales (figure 1).
L’opacification dans le méme temps des organes de voisinage, soit le colon sigmoide, les anses iléales, le
vagin et la vessie réalise une entéro-colpo-cysto-défécographie, soit une représentation dynamique pelvi-
périnéale globale. Dans ce domaine, I’IRM pelvienne dynamique devrait bientbt s’imposer en raison de sa
simplicité, de I’absence d’irradiation et de la qualité des images obtenues, malgré quelques réserves qui
persistent encore. En effet elle permet de parfaitement visualiser I’ensemble des organes pelvipérinéaux
en se limitant a une opacification du rectum (figure 2), de visualiser contrairement a la radiologie



56

classique une élytrocéle sans entérocele ou une hernie des releveurs de I’anus, et d’obtenir des images
dynamiques qui peuvent étre visualisées secondairement (31, 32). Les réserves sur I’interprétation des
résultats sont liees a la réalisation de cette IRM dynamique en position allongée pour des raisons
techniques, contrairement a la défécographie ou le patient est assis sur un siége d’aisance, soit dans une
position plus physiologique (32). La qualité des informations « physiologiques » obtenues lors de I'IRM
est malgré tout tres proche de celles de la défécographie classique (figure 3) si une évacuation du rectum
« sur table » est obtenue lors d’un effort de poussée conséquent, avec une moins bonne visualisation du
prolapsus rectal surtout s’il ne s’extériorise pas, mais une qualité des images comparables ou supérieures
dans les autres domaines (33). A contrario s’il n’est pas demandé au patient d’évacuer le contenu rectal
lors de la poussée, I’interprétation doit étre trés prudente pour le périnée postérieur, car cette manceuvre
de retenue réalise au mieux un pseudo-anisme artificiel qui sous-évalue les rectoceles et ne permet pas le
diagnostic d’une intussusception rectale (32).

La défécographie ou I’'IRM pelvienne dynamigue est I’examen complémentaire de référence car il
permet de compléter I’évaluation clinique avec des informations de deux ordres. D’une part il précise la
cinétique de I’évacuation rectale aprés un effort défécatoire de plus de 30 secondes en mesurant le débit
d’évacuation rectale et I’aire radiologique concernée. Cette méthode validée et reproductible permet de
corréler la dyschésie a un trouble objectif et quantifié de I’évacuation rectale, le plus souvent observée s’il
existe une rectocéle ou un anisme, mais souvent mineur ou absent en présence d’un prolapsus rectal ou
d’une entérocéle (34). D’autre part il permet de visualiser avec des paramétres objectifs un éventuel
trouble de la statique pelvienne, déja cliniqguement diagnostiqué (rectocele, périnée descendant, prolapsus
rectal) ou simplement suspecté (élytrocéle). Certaines valeurs doivent étre interprétées avec réserve en
raison d’une grande variabilité interindividuelle et d’une mauvaise reproductibilité : elles se limitent en
pratique a I’angle anorectal qui doit toujours étre confrontée a la vidange rectale et a la position périnéale
(35). Cette derniére peut toutefois étre considérée comme toujours pathologique lorsque la descente
périnéale est en dessous de 5 cm de la ligne joignant les repéeres osseux (derniere piece du coccyx — bord
supérieur de la symphyse pubienne). Par ailleurs la présence d’une rectocele ou d’un prolapsus interne
n’est pas rare chez des sujets témoins sans dyschésie, ce qui doit conduire a une grande prudence sur
I’interprétation des images radiologiques obtenues. Une rectocele ne sera potentiellement considérée
comme pathologique qu’au dela de 3 cm de profondeur et si elle séquestre la baryte, mais ces deux
criteres ne sont pas toujours corrélés aux difficultés d’évacuation des selles (13, 36). La difficulté
d’interprétation est encore plus grande devant un prolapsus interne de haut grade, et son implication dans
la génése de la dyschésie devra étre confrontée au profil de I’évacuation rectale ainsi qu’aux troubles de la
statique souvent associés ou a éventuel anisme, en particulier avant toute décision chirurgicale (21, 37).

En pratique la défécographie ou I’IRM pelvienne dynamique sera demandée en cas d’échec du
traitement médical, sauf si I’évaluation clinique se résume & un anisme évident. Elle est indispensable
avant d’envisager une chirurgie, car elle permet d’objectiver la nature et I’importance des troubles de la
statique, et surtout de préciser les associations, en particulier une élytrocele qui peut modifier la voie
d’abord, ou une pathologie pelvi-périnéale antérieure qui peut nécessiter un geste chirurgical associé. Ces
examens sont aussi quelquefois nécessaires pour étayer un diagnostic d’anisme suspecté cliniquement ou
en manométrie, avec toutefois une faible corrélation entre ces différents modes de diagnostic (38, 39).

La manométrie anorectale

La manométrie anorectale permet I’étude des pressions anales au repos et lors d’une contraction,
des troubles de la perception rectale et de la coordination anorectale comme I’anisme. C’est un examen
simple et facile d’accés, mais son intérét reste limité par un manque de standardisation, de reproductibilité
et des difficultés d’interprétation. En effet, la plupart des malades dyschésiques ont des pressions anales
normales, paramétres qui peuvent étre par ailleurs assez précisément évalués cliniquement (40). Le
diagnostic manométrique d’anisme a une excellente valeur prédictive négative, mais il doit étre retenu
avec prudence chez les patients dyschésiques. En effet, il est présent chez 15 % des volontaires sains, il
peut disparaitre lorsque I’examen est réalisé en ambulatoire a domicile, et il ne s’associe a un trouble
objectif de I’évacuation que dans un cas sur deux. Un anisme manométrique doit donc étre confronté a
I’évaluation clinique et les éventuelles données radiologiques ou électromyographiques (39). Enfin une
augmentation des seuils de perception rectaux est présente dans plus de 40 % des constipations terminales
ce qui défini le mégarectum fonctionnel lorsque les valeurs sont élevées, mais la pertinence clinique de
cette anomalie physiologique n’est pas clairement établie (41). Dans ce contexte, la manométrie
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anorectale permet de suspecter le diagnostic de maladie de Hirschsprung chez I’enfant ou plus
exceptionnellement chez I’adulte devant une absence du réflexe rectoanal inhibiteur.

En pratique, une manométrie anorectale sera demandée si I’on suspecte un anisme lors de la
premiére consultation. Elle permet également d’obtenir des parameétres de référence avant de débuter une
rééducation par biofeedback, mais ceux-ci n’ont pas de valeur pronostique chez les malades dyschésiques
ou incontinents (42). En cas de troubles de la continence anale, cet examen permet de préciser
objectivement une hypotonie anale et des anomalies de la sensibilité ou de la compliance rectale. Ces
paramétres peuvent orienter les choix thérapeutiques, avec une valeur pronostique sur les résultats en
présence d’un périnée descendant ou d’un prolapsus rectal extériorisé (26, 43), mais ils n’ont pas de
valeur prédictive sur la survenue d’une incontinence apres correction trans-anale d’une rectocéle (44).

Le temps de transit colique

La mesure du temps de transit colique permet d’évaluer la constipation de progression associée a la
dyschésie. Sa réalisation technique a été simplifiée par I’ingestion de douze marqueurs radio-opaques
pendant six jours consécutifs et une simple radiographie de I’abdomen au septieme jour. Il peut étre
évalué de facon global ou segmentaire en comptant le nombre de marqueurs, qui correspond au temps de
transit colique en heures : il est normal chez la moitié des patients dyschésiques. La constipation de transit
est un facteur pronostic plutot défavorable sur les résultats fonctionnels de la chirurgie des troubles de la
statique pelvienne (45). Mais la mesure de ce temps de transit colique n’est pas un facteur prédictif
clairement identifié de la survenue d’une constipation post-opératoire (46), méme si certains auteurs
considerent son allongement comme un argument supplémentaire dans I’indication d’une colectomie
partielle associée a la rectopexie. Son intérét se limite en pratique a mesurer I’importance d’une
constipation de transit associée grace a des paramétres objectifs, afin d’ajuster le traitement médical par
un traitement laxatif classique.

Intérét limité de I’électrophysiologie périnéale et de I’échographie endoanale

L’électromyographie de détection de la musculature striée périnéale présente I’intérét d’enregistrer
directement I’activité électrique, en s‘affranchissant d’autres mécanismes associés qui peuvent modifier
les pressions. Elle permet d’enregistrer I’activité du sphincter externe, des muscles pubo-rectaux et
guelquefois pubo-coccygiens (47). Elle a pu étre présentée comme I’examen de référence pour le
diagnostic d’anisme lorsque I’on observe une augmentation de I’activité EMG pendant un effort maximal
de poussée, avec une valeur prédictive positive de 70 % et négative de 80 % (48). La faible concordance
avec les autres investigations complémentaires suggére une certaine prudence d’interprétation (39), et
Iinconfort voire la douleur souvent observée lors de sa réalisation n’en fait ni une exploration de
premiére intention, ni un examen idéal pour évaluer un anisme. Plus simplement, il est quelquefois utilisé
pour I’obtention d’un signal électrique simple et indolore par électromyographie de contact lors d’un test
d’expulsion. Par ailleurs, les examens électrophysiologiques périnéaux permettent quelquefois de préciser
la nature d’une neuropathie associée a une maladie neurologique, plus rarement d’en faire le diagnostic.

L’échographie endoanale aura pour seul objectif d’évaluer une rupture sphinctérienne en présence
de troubles de la continence.

Les autres étages du plancher pelvien

La pathologie dynamique pelvi-périnéale antérieure et moyenne est bien évaluée par I’'IRM ou la
cystographie associée a la défécographie. Une échographie pelvienne, examen simple et peu onéreux,
permet d’éliminer un utérus fibromateux qui peut nécessiter un geste associé. Un bilan urodynamique est
souvent indiqué en présence de signes fonctionnels urinaires. En pratique, I’interprétation de ces examens
justifie un avis spécialisé urologique ou gynécologique, qu’il faut envisager systématiquement avant toute
chirurgie des troubles de la statique pelvienne.

Démarche rationnelle dans le traitement de la dyschésie

L’objectif du traitement doit étre d’améliorer avant tout le symptdme « dyschésie », plainte
avancée par le patient et qui retentit sur sa qualité de vie.
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Un traitement médical bien compris est toujours utile

Un traitement médical n’est classiqguement indiqué que si les selles évacuées ne sont pas de
consistance normale, mais cette attitude repose davantage sur un consensus professionnel que sur des
études cliniques. Il consistera a obtenir des selles régulieres et d’une consistance facilitant leur évacuation
par des laxatifs osmotiques ou des mucilages. Si I’exonération n’est toujours pas spontanée sans effort de
poussée significatif, elle devra étre déclenchée par des suppositoires, a dégagement gazeux de préférence.
En I’absence d’efficacité des suppositoires, les petits lavements peuvent étre utiles. En pratique, la simple
prescription de ce traitement n’est pas suffisante, et elle ne sera pleinement efficace que si elle
s’accompagne d’une longue explication sur les mécanismes physiologiques de I’exonération, adaptée au
profil psychologique de patient et & son diagnostic clinique. Une bonne compréhension de la part du
patient de ses anomalies anatomiques ou fonctionnelles peut nécessiter plusieurs consultations
successives, en adaptant le traitement avec patience. En présence d’une rectocéle, il peut par exemple étre
conseillé initialement une contre-pression manuelle a la face postérieure du vagin plutdt que des efforts de
poussée majeurs et peu efficaces. La disparition de la dyschésie avec un traitement médical bien toléré
doit faire reconsidérer une éventuelle chirurgie dont I’objectif est fonctionnel, quel que soit le diagnostic
anatomique initial. Si les symptdmes dyschésiques sont toujours invalidants malgré le traitement médical,
cette « relation malade-médecin » patiemment établie autour de sa dyschésie facilitera son implication
dans les choix des propositions thérapeutiques ultérieures.

Que peut-on espérer d’une rééducation par biofeedback ?

La rééducation périnéale par biofeedback est une technique de conditionnement permettant a un
patient d’influencer directement les paramétres physiologiques de la fonction anorectale, par
I’observation et la manipulation consciente de ce paramétre matérialisé par un signal. Plus simplement,
elle permet de faire prendre conscience de la fonction d’exonération souvent ignorée du patient et de la
réguler. Dans la dyschésie, le but du biofeedback sera d’apprendre & « bien pousser » en relachant les
muscles du plancher pelvien pendant I’augmentation de la pression abdominale, ou d’apprendre «a
laisser faire avec une poussée minimum » pour permettre de satisfaire le besoin exonérateur au moment
ou il survient. La présence du thérapeute rend cette relation triangulaire, avec des facteurs relationnels
guelquefois majeurs mais jamais évalués (49, 50). Ce traitement est peu invasif, sans morbidité,
globalement bien accepté méme s’il est contraignant, et peu colteux. Un traitement médical doit toujours
lui étre associé.

Les résultats sur I’efficacité du biofeedback dans le traitement de la constipation terminale sont trés
disparates dans la littérature, de 18 a 90 % de succes, avec des populations étudiées, des techniques de
réalisation et des criteres d’évaluation inhomogenes, sans facteur prédictif de succes clairement identifié
(50, 51). Dans I’'anisme d’origine comportementale, le biofeedback est le seul traitement envisageable
efficace dans plus de 60 % des cas a moyen terme, avec des facteurs de mauvais pronostic comme
I’ancienneté des symptémes, et de bon pronostic comme la motivation du patient (42, 52). En cas
d’échec, I’association d’une approche psychologique est quelquefois utile (8, 53). Lorsqu’un anisme est
associé a un trouble de la statique rectale, cette rééducation peut étre bénéfique un cas sur deux sans
valeur prédictive positive clairement identifiée sur les données radiologiques (9, 54) : elle mérite d’étre
envisagée avant une chirurgie. Devant un syndrome de I’ulcére du rectum, elle est indiquée en premiére
intention avec une amélioration des symptdmes dans deux cas sur trois, sans toutefois cicatrisation des
lésions et un échappement a trois ans dans un cas sur deux (55). En I’absence d’anisme, I’intérét d’une
rééducation par biofeedback pour améliorer une dyschésie associée un trouble de la statique rectale est
plus discutée, mais des bénéfices ont été rapportés dans prés de 50 % des cas, pas toujours durables et
difficilement prédictibles (56, 57). Elle sera plus volontiers préconisée lorsqu’il n’existe pas de traitement
chirurgical simple ou sans risque, ou lorsque des troubles de la continence sont présents. Elle est
quelquefois utile au décours d’une chirurgie pour se réapproprier une exonération plus physiologique.
Dans toutes ces circonstances, a défaut de corriger un anisme qui n’est quelquefois que la conséquence
des troubles de la statique, cette rééducation par biofeedback permet le plus souvent d’obtenir une
évacuation rectale moins traumatique sur un périnée fragilisé, et ce méme si la dyschésie persiste.
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Une chirurgie est-elle envisageable et pour quel bénéfice fonctionnel ?

Dans la plupart des cas, la dyschésie est donc en relation avec des troubles de la statique pelvienne
gu’une chirurgie peut le plus souvent corriger. Mais I’objectif de cette chirurgie anatomique est
fonctionnel. Avant d’envisager une telle intervention, il faudra avoir réuni un faisceau d’arguments qui
établi le lien de causalité entre symptémes et anomalies anatomiques, ce qui est parfois difficile en dehors
du prolapsus rectal extériorisé. De plus le choix des techniques chirurgicales est malaisé car de
nombreuses modalités ont été proposées, quelquefois encore discutées voire controversées, pour traiter
une pathologie qui associe souvent a des degrés divers plusieurs troubles de la statique. Enfin les résultats
obtenus devront étre évalués sur la durée et dans leur globalité fonctionnelle. En effet le but est avant tout
I’amélioration de la plainte du patient en prenant soin de ne pas en créer de nouvelles, en particulier au
niveau du périnée antérieur, de la constipation ou de I’incontinence anale. Cette attitude est confortée par
plusieurs études qui soulignent que lorsqu’une chirurgie a été réalisée, les bénéfices observés reflétent
I’évolution des symptdmes indépendamment de la correction anatomique (5, 37, 58).

Quand faut-il opérer une rectocele et comment ?

La question du traitement chirurgical de la rectocéle est trés représentative de cette problématique.
En effet la rectocele est le trouble de la statique pelvienne le plus fréqguemment responsable de dyschésie,
mais aussi une anomalie anatomique trés fréquente chez des sujets non symptomatiques. Le faisceau
d’argument établissant le lien de causalité est donc important et il a été proposé une rectocéle d’une
profondeur de plus de trois centimétres, une dyschésie améliorée par des manceuvres digitales endo-
vaginales et une absence de vidange du produit de contraste apres défécation. Cette codification
empirique, séduisante par sa simplicité, est retenue par de nombreuses équipes mais n’est pas clairement
validée dans la littérature.

Lorsque la rectocele est isolée, un abord chirurgical par voie basse doit étre privilégié car plus
simple, avec globalement plus de 70 % de bons résultats a moyen terme (45). Cependant la disparition
anatomique de la rectocéle n’est pas toujours corrélée a I’amélioration de la dyschésie (58). Les résultats
fonctionnels sont moins bons lorsqu’il existe une constipation de transit sévére, une absence de besoin
ressenti, et pour certains auteurs un anisme (45, 54, 59). Une cause fréquente de ces échecs est la présence
d’une élytrocéle méconnue, ce qui justifie sa recherche systématique avant toute chirurgie. Les voies
d’abord peuvent étre périnéo-vaginale ou trans-anale, cette derniere reposant sur deux techniques
différentes. La premiére est de réaliser une mucosectomie rectale antérieure et de plicaturer la musculeuse
sous jacente, technique décrite initialement par Sullivan avec de nombreuses variantes rapportées depuis
(60, 61). La seconde plus récente consiste en une résection rectale hémi-circulaire antérieure et
postérieure a la pince mécanique ou technique de STARR (Stapled Trans-Anal Rectal Resection), avec
une évaluation toujours en cours (62). La voie d’abord trans-anale permet dans le méme temps de corriger
un prolapsus hémorroidaire ou rectal interne, mais elle ne doit pas étre réalisée s’il existe une élytrocéle
associée. Leur morbidité est faible, mais la dyschésie récidive a moyen terme dans 28 a 50 % des cas (44,
63). De plus méme si elles corrigent dans un cas sur deux le suintement post-défécatoire (64), ces
techniques exposent & un risque d’incontinence secondaire a type de besoins impérieux en rapport avec
une diminution des pressions anales et de la réduction du volume rectal (44, 64, 65). La voie périnéo-
vaginale consiste en une dissection de la cloison recto-vaginale, plicature de la musculeuse rectale, avec
le plus souvent colpectomie et myorraphie antérieure des releveurs, geste qui peut entrainer une
dyspareunie secondaire. Elle permet éventuellement d’y associer une sphinctérorraphie en cas de rupture
sphinctérienne symptomatique ou la correction d’une entérocéle. Une variante consiste a interposer un
matériel prothétique résorbable ou non pour renforcer la cloison recto-vaginale, avec un risque d’érosions
voire d’extériorisation vaginale ou rectale dans 5 a 10 % des cas (66, 67). Elle sera privilégiée en
présence d’une colpocele postérieure symptomatique, d’un trouble de la continence anale associée, et en
I’absence de prolapsus rectal associé. Le traitement d’une rectocele est plus rarement envisagé par voie
abdominale si ce n’est lorsqu’il existe un autre trouble de la statique pelvienne, antérieure ou postérieure,
ou une élytrocéle que I’on ne souhaite pas traitée par voie périnéale. Il s’agit alors d’une colpopexie
postérieure associée a une rectopexie, dont I’effet secondaire principal est la survenue d’une constipation
qui aggrave le plus souvent la dyschésie. Il n’existe aucune étude comparative dans la littérature
permettant de définir les indications respectives de ces différentes voies d’abord.
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Le traitement chirurgical de la procidence interne est controversé

Le prolapsus rectal interne de bas grade est physiologique et ne doit pas étre opéré. Si la
responsabilité d’un prolapsus rectal interne de haut grade est retenue dans la génese de la dyschésie ou
des manifestations d’incontinence post-défécatoire, il peut étre traité par voie basse endo-anale, une
intervention de Delorme le plus souvent. Une amélioration est observée dans plus de deux tiers des cas,
sans aggravation de la dyschésie (68, 69, 70, 71). Le risque est I’apparition ou I’aggravation d’un
incontinence anale du fait de la réduction du réservoir rectal, en particulier chez les patients présentant
des diarrhées ou un périnée descendant (64, 71). Les résultats de la rectopexie dans cette indication isolée
ne sont pas concordants et quelquefois trés mauvais lorsqu’elle vise a corriger une intussusception
rectoanale isolée. Dans ce cas, elle aggrave plus souvent la dyschésie que lors du traitement du prolapsus
rectal extériorisé et améliore moins souvent I’incontinence anale associée (72). Par contre les résultats de
la rectopexie sont meilleurs lorsqu’il s’associe a une élytrocéle ou a un ulcére solitaire du rectum (73). Le
risque évolutif d’un prolapsus interne vers un prolapsus extériorisé, évalué a 2,5 %, ne représente pas en
soi une indication opératoire (20).

Le prolapsus rectal extériorisé impose un traitement chirurgical

La chirurgie de référence est la rectopexie, soit une fixation du rectum aux structures osseuses
adjacentes a I’aide de bandelettes synthétiques, réalisée par voie d’abord abdominale éventuellement
laparoscopique. Quelle que soit la technique utilisée, les récidives a long terme sont inférieures a 10 %,
avec une amélioration de la continence anale dans 50 % a 95 % des cas (72, 74, 75). L effet secondaire
principal est la survenue ou I’aggravation d’une constipation, qui survient dans 40 a 80 % des cas, sans
facteur prédictif authentifié parmi les investigations complémentaires réalisées au préalable (46). La
dyschésie est également significativement augmentée, mais paradoxalement I’indice de satisfaction des
patients reste trés satisfaisant car le plus souvent cette dyschésie n’est pas le symptdme dominant du
prolapsus rectal extériorisé (75). Ces risques peuvent étre limités par une dissection chirurgicale du
rectum plus sélective qui préserve I’innervation présente dans les ailerons du rectum afin de réduire les
troubles secondaires de la sensibilité et de la motricité rectale, en évitant une hypercorrection, et
probablement en privilégiant la voie laparoscopique (76, 77). Une sigmoidectomie associée a la
rectopexie a été proposée avec de bons résultats puisque la constipation préexistante est améliorée dans la
moitié des cas et aucune n’est induite. Cette sigmoidectomie ne doit pas étre systématique car elle alourdit
le geste chirurgical et une étude suggere un risque majoré des troubles de la continence anale (78).

L alternative est une chirurgie par voie basse, dont la technique la plus fréquemment utilisée est la
résection muqueuse circulaire avec plicature de la musculeuse selon Delorme, avec des suites simples.
Elle est classiquement réservée aux sujets fragiles ou agés, sans validation formelle de cette attitude dans
la littérature. Une récidive a court terme est observée dans un cas sur quatre si ce geste n’est retenu que
devant une contre-indication de la rectopexie, mais ce taux devient inférieur a 10 % si I’indication est
sélective : ces conditions favorables sont I’absence d’élytrocéle et une fixité persistante du haut rectum
dans la concavité sacrée (68). Son intérét principal est la correction de la dyschésie dans plus de trois cas
sur quatre et de I’absence de constipation secondaire. Elle améliore significativement le score de
continence anale dans un cas sur deux, mais peut quelquefois I’aggraver en raison d’une diminution de la
compliance rectale, en particulier s’il existe une insuffisance sphinctérienne (79). La rectosigmoidectomie
par voie périnéale selon Altemeier doit étre réservée aux prolapsus importants avec une contre-indication
a la voie abdominale, en pratique des sujets fragiles et agés, car elle expose a un taux plus élevé de
récidive et d’incontinence anale (80).

En pratique, la rectopexie est indiquée en présence d’une élytrocele et souvent préférée chez un
sujet jeune ou en présence d’une incontinence anale qui ne résulte pas simplement de I’extériorisation du
prolapsus. L’intervention de Delorme doit probablement étre privilégiée si ce prolapsus est isolé avec
persistance d’un amarrage a la partie haute du rectum, en particulier s’il existe une constipation associée
ou si la dyschésie est le symptdme dominant.

La chirurgie de I’ulcere solitaire du rectum doit étre prudente

Le traitement chirurgical du syndrome de I’ulcere solitaire du rectum est plus difficile, avec des
résultats aléatoires probablement liés a une physiopathologie incomplétement élucidée. Il existe le plus
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souvent un prolapsus rectal associé dont la correction devrait guérir le patient de cette pathologie
traumatique. En pratique quelle que soit la technique chirurgicale utilisée, une rectopexie le plus souvent,
I’évolution a long terme n’est favorable que dans la moitié des cas, avec un risque non négligeable
d’aggraver la constipation et la dyschésie (81). Certains auteurs suggeérent une attitude plus prudente dans
un premier temps, soit de se limiter a une simple résection de la zone pathologique par voie trans-anale,
associée au préalable a un traitement médical et une rééducation par biofeedback. Cette prise en charge,
non évaluée dans la littérature, présente I’avantage de ne pas aggraver les symptémes de dyschésie (14).

La présence d’une élytrocéle peut modifier la technique opératoire

L’elytrocele oriente les options chirurgicales des autres troubles de la statique pelvienne, en
particulier le prolapsus rectal ou le rectocéle. Elle nécessite une correction dans le méme temps
opératoire, le plus souvent par voie haute, car elle représente un facteur de récidive clairement identifié.
Par contre une élytrocéle isolée ne doit pas étre traitée chirurgicalement, puisqu’elle est peu
symptomatique et non responsable de la dyschésie.

Le syndrome du périnée descendant isolé ne reléve pas d’un traitement chirurgical

Le périnée descendant n’est pas une entité autonome responsable de la dyschésie, mais il peut la
majorer lorsqu’elle est induite par d’autres troubles de la statique pelvienne. En présence de prolapsus
complexes, une intervention visant leur correction respective associée a un soutien prothétique du
plancher pelvien a été proposée avec des résultats encourageants (66). Toutefois les indications d’une
chirurgie pelvi-périnéale ou proctologique associée a un périnée descendant doivent étre prudentes car la
neuropathie pudendale souvent présente est un facteur pronostic défavorable sur les résultats, avec un
risque plus élevée d’apparition d’une incontinence anale secondaire (26).

Conclusion

La dyschésie est un symptdme répandu et invalidant, et la fréquence des associations lésionnelles et
fonctionnelles a souvent pour conséquence une incertitude sur les mécanismes impliqués (14). Cette
situation clinique volontiers complexe impose une attitude raisonnée et prudente, sans étre pour autant
minimaliste (tableau 2). Le bilan doit s’astreindre a discerner d’une part les facteurs responsables de cette
dyschésie, d’autres part les éléments pathologiques pelvi-périnéaux patents ou quiescents qui pourraient
décompenser du fait du traitement. L’objectif de celui-ci est de faire disparaitre la plainte du patient, ou a
défaut de I’améliorer, sans en créer de nouvelle : un compromis est quelquefois préférable a une attitude
agressive. Les incertitudes quant aux résultats du traitement d’une dyschésie, en particulier chirurgical,
obligent le praticien & impliquer le patient dans la décision thérapeutique. L’ information devra inclure les
risques d’échec, de récidive et de complication, exercice difficile lorsqu’un geste chirurgical peut rompre
I’équilibre existant entre des lésions pelvi-périnéales anatomiques et fonctionnelles jusqu’alors
compensées. Malheureusement I’absence de validation des traitements comportementaux ou chirurgicaux
ne permet pas de définir une stratégie thérapeutique univoque dans la dyschésie. Avec plus d’un tiers des
malades insatisfaits au décours de cette prise en charge, son efficacité ne doit pas s’évaluer sur la
normalisation des explorations fonctionnelles ou la qualité anatomique de la correction chirurgicale, mais
dans sa globalité sur les symptdmes persistants et sur la qualité de vie obtenue (5).
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Figure 1.  Rectocele vue en défécographie.

Figure 1a. Rectum au repos et en retenue

Figure 1b. Rectocele en poussée et en fin d’évacuation



Figure 2.  Rectocéle et entérocéle au décours d’une cystopexie vue en IRM

Figure 2a. Rectum et vessie au repos

Figure 2b. Début de poussée : rectocele et petite entérocele
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Figure 2c. Fin d’évacuation: rectocéle et volumineuse entérocéle



Figure 3. Rectocele et entérocéle : défécographie et IRM pelvienne dynamique chez un méme patient

Figure 31a. Rectum et intestin gréle au repos vus en défécographie

Figure 31b. Rectocéle et entérocéle en fin d’évacuation vues en défécographie
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Figure 32a. Pelvis au repos vu en IRM (a gauche) et rectocele en début de poussée (a droite)

Figure 32b. Rectocéle et entérocéle en fin d’évacuation vues en IRM
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Tableau 1 — Questions auxquelles le clinicien doit répondre au décours de la premiére consultation
pour dyschésie

- Une cause organique a-t-elle été clairement éliminée ?

- Les anomalies constatées prennent-elles en compte I’ensemble des symptdémes exprimés par le
patient ?

- Un traitement médical simple peut-il améliorer la situation ?

- Un anisme peut-il expliquer ou participer aux symptémes et faut-il envisager une rééducation ?
Existe-il des investigations complémentaires susceptibles d’apporter des informations qui
modifieront la conduite en pratique ?

Une chirurgie est-elle envisageable, pour quels bénéfices et avec quels risques ?

0 Existe t-il des facteurs de mauvais pronostic d’emblée (psychologique, périnée effondré)
ou a risque (troubles de la continence, troubles fonctionnels intestinaux) dans cette
optique chirurgicale ?

o Faut-il demander un avis spécialisé dans les autres domaines de la périnéologie, en raison
de troubles cliniques associés ou d’un risque de décompensation secondaire a cette
chirurgie ?

Tableau 2 — Algorithme décisionnel possible devant une dyschésie

Dyschésie T ) Algorithme décisionnel

- éro-defeécographie ou . -
Fvaluation clinique —_— I pea dynamique possible devant une dyschésie
Pathologie organique écartée

Echec traiternent médical / \

Trouble de Pas de trouble de

Ve . \ . . Pas de trouble de la
I"évacuation rectale I"évacuation rectale statique pelyi-tectale

Est-ce une dyschésie ?
Anigine

Pas d’amsme

Mégarechum rouble de la statiqiufe pelyi-
: Hirschsprung
H MNewrapathie
F v Procidence
MCOMETRENCe
ﬁs‘caﬂe Hterne V
i o] Prolapsus rectal Procidence interne
Rectocéle B AT Périnée descendant
Elytrocéle isolée
VA | \ /
Manométrie
anorectale (+/- EMG) Chirurgie ,\’7
Rééducation par

biofeedback - Prudence
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